Mesure quantitative de la force musculaire des membres inférieurs chez l’enfant : étude de validation  by Poulain, A. et al.
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e186 Abstracts / Annals of Physical and Reh
e traitement médical précoce permet d’agir avant la fixation des déformations
uis l’œil averti et précoce du neuro-orthopédiste peut alerter avant que les
éformations influencent les progrès fonctionnels de l’enfant.
a collaboration transversale de toutes les disciplines est indispensable.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.407
O24-003–FR
’examen physique est-il sufﬁsant pour expliquer une
émarche rotule en dedans chez l’enfant diplégique
pastique ?
.-L. Simon ∗, C. Mallet , B. Ilharreborde , A. Presedo , G.-F. Pennec¸ot
Orthopédie et traumatologie infantile, hôpital Robert-Debré, 48, boulevard
érurier, 75019 paris, France
Auteur correspondant.
ots clés : Rotule en dedans ; Antéversion fémorale ; Cinématique ;
iplégique spastique
ntroduction.– La démarche rotule en dedans est habituellement considérée
omme le témoin d’un excès d’antéversion fémorale chez l’enfant diplégique
pastique ce qui fait poser l’indication d’ostéotomie de dérotation fémorale
xterne. Le but de notre travail a été d’associer les données de l’examen cli-
ique habituel avec les données de la cinématique en laboratoire d’analyse de
a marche pour tenter d’expliquer la démarche rotule en dedans.
atériels etméthodes.– Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 103 enfants
iplégiques spastiques avec une marche rotule en dedans. Ont été analysées, à
’examen clinique, la position de la rotule et la rotation interne de hanche, reflet
e l’antéversion fémorale, et sur la cinématique, la rotation de bassin et de
anche.
ésultats.– Parmi les 149 patients ayant une rotation interne de hanche cli-
ique ≥ 60◦, l’analyse des données de la cinématique a montré une rotation
nterne de hanche dans 44,3 %, une rotation externe dans 18,1 % et une hanche
ormo-axée dans 37,6 %. Parmi les 57 patients ayant une rotation interne cli-
ique de hanche < 60◦, l’analyse des données de la cinématique a montré une
otation interne de hanche dans 28 %, une rotation externe dans 24,6 % et une
anche normo-axée dans 47, 4 % des cas.
iscussion.– L’excès d’antéversion fémorale clinique n’entraîne pas un excès
e rotation interne de hanche cinématique dans 55,7 % des cas. Dans 49 % de ces
as la démarche rotule en dedans s’explique par une rotation interne de bassin.
orsque la rotation du bassin est neutre ou externe, la démarche rotule en dedans
ourrait s’expliquer par la spasticité du gracilis.
onclusion.– La démarche rotule en dedans ne signifie pas nécessairement un
xcès d’antéversion fémorale. L’examen clinique seul ne préjuge pas de la
émarche rotule en dedans et par conséquent il est nécessaire d’associer les
onnées de la cinématique pour porter une indication thérapeutique appropriée.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.408
O24-004–FR
osture orthétique modulaire des membres inférieurs
POMMI) pour l’enfant paralysé cérébral
. Metté a,∗, J.-M. Milcent b, S. Burlot c, C. Bonhomme c
Rééducation, centre hospitalier de Mayotte, BP 04, 97600 Mamoudzou,
ayotte
TPM orthopédie, Saint-Pierre, France
Hôpital d’Enfants, Saint-Denis, France
Auteur correspondant.
ots clés : Paralysie cérébrale ; Appareillage
bjectifs.– Devant la difficulté importante pour les familles de mettre en place
es grands appareils cruro-pédieux en abduction fixée, nous avons imaginé un
ppareillage modulaire fixant les différentes articulations de fac¸on ascendante.
’anatomie polyarticulaire des muscles concernés nécessite une immobilisation
tagée (chevilles, genoux et hanches).
otre protocole thérapeutique chez l’enfant paralysé cérébral comprend la mise
n place précoce d’une posture nocturne des muscles spastiques.
R
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éthode.– Il s’agit d’attelles anti-équin emboitées dans des genouillères de
osture reliées par un système de contrôle de l’abduction réglable et amovible.
vec l’orthoprothésiste nous avons défini le cahier des charges de l’appareil tel
ue nous le réalisons à présent.
près avoir résolu les problèmes administratifs liés au surcoût de cet appa-
eillage, nous avons suivi la réalisation de 46 appareils en consultations
pécialisées.
ésultat.– Nous ne disposons pas d’élément analytique de comparaison avec
’appareil fixe réalisé antérieurement mais la satisfaction des familles quant à
’ergonomie et la tolérance de l’appareil nous y a fait renoncer chez l’enfant
pastique.
iscussion.– L’appareil a l’inconvénient d’être plus coûteux, et sa complexité
eut être source d’erreur dans la mise en place, mais il a d’autres avantages que
a tolérance comme sa capacité à tolérer la croissance de l’enfant et la possibilité
’être utilisé de fac¸on segmentaire.
onclusion.– Nous travaillons à faire évoluer l’appareil pour simplifier et sécu-
iser sa mise en place.
our en savoir plus
ernard JC, Morel E, Loustalet E, et al. Rééducation après chirurgie fonction-
elle multisites chez des enfants IMC déambulant. In La marche de l’infirme
oteur cérébral 2005, 93–133.
odda JM. Correction of severe crouch gait in patients with spastic diplegia with
se of multilevel orthopaedic surgery. JBJS 2006, vol 88.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.409
O24-005–FR
esure quantitative de la force musculaire des membres
nférieurs chez l’enfant : étude de validation
. Poulain ∗, D. Dispa , A. Renders
Médecine physique et réadaptation, cliniques universitaires Saint-Luc, 10,
venue Hippocrate, 1200 Bruxelles, Belgique
Auteur correspondant.
ots clés : Force ; Enfant ; Membre inférieur
bjectifs.– La toxine botulique utilisée pour le traitement de la spasticité, a pour
ffet de diminuer la transmission de l’influx au niveau de la jonction neuro-
usculaire et de réduire l’intensité de la contraction musculaire. Les injections
e toxine botulique seraient responsables d’une diminution de force musculaire
u muscle injecté, mais pourraient aussi être responsables d’une augmentation
e force du muscle antagoniste [1] par transport axonal rétrograde au niveau
édullaire. La vérification de cette hypothèse nécessite un outil de mesure
eproductible de la force musculaire. Cette étude vise à valider un outil de quan-
ification de la force musculaire chez des enfants sains pour être appliqué chez
’enfant IMC.
atériels, patients et méthodes.– Un dynamomètre électronique (ISOBEX®
.1, Cursor AG, Bern, Switzerland)[2], fixé au mur ou au sol via une double
entouse, a permis l’évaluation de 20 enfants sains de six à dix ans. Quatre
roupes musculaires ont été testés (fléchisseurs dorsaux et plantaires de cheville,
échisseurs et extenseurs de genou) deux fois à quatorze jours d’intervalle. Trois
esures et un essai au préalable ont été réalisés avec un repos de quinze à trente
econdes entre chaque essai. L’analyse statistique réalisée sur la moyenne des
mesures pour chaque muscle est une RM Anova (analyse de variance à mesures
épétées) à 2 facteurs (âge et évaluation).
ésultats.– Nous observons une différence significative au niveau de l’âge pour
ous les groupes musculaires (toutes p-valeurs < 0,022) et une absence de dif-
érence significative entre les deux sessions pour tous les groupes musculaires
toutes p-valeurs > 0,155).
iscussion et conclusions.– Ces résultats sont à prendre avec précautions en
aison du nombre de sujets. Cependant, ils sont encourageants pour l’utilisation
e l’ISOBEX® en pratique clinique pour le testing de la force des membres
nférieurs chez l’enfant. Notons que la différence significative de force entre les
nfants les plus et les moins âgés était attendue.
éférences
1] Gracies JM. Physiological effects of botulinum toxin in spasticity. Movement
isorders 2004;19(8):S120–S128.
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2] Brian G, Leggin, et al. Intrarater and interrater reliability of three isometric
ynamometer in assessing shoulder strengh. Journal of Shoulder and Elbow
urgery 1996;5:18–24.
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O24-006–FR
uantiﬁcation de la force musculaire des membres
nférieurs avant et après injection de toxine botulique A
hez l’enfant souffrant d’inﬁrmité motrice cérébrale
. Poulain ∗, D. Dispa , A. Renders
Médecine physique et réadaptation, UCL cliniques universitaires Saint-Luc,
0, avenue Hippocrate, 1200 Bruxelles, Belgique
Auteur correspondant.
ots clés : Spasticité ; Toxine botulique A ; Force ; Enfants
bjectifs.– La toxine botulique A utilisée pour le traitement de la spasticité,
pour effet de diminuer la transmission de l’influx au niveau de la jonction
euromusculaire et de réduire l’intensité de la contraction musculaire. Les injec-
ions de toxine botulique A seraient responsables d’une diminution de force
usculaire du muscle injecté, mais pourraient aussi être responsables d’une
ugmentation de force du muscle antagoniste par transport axonal rétrograde au
iveau médullaire. Le but de cette étude est de quantifier la force musculaire des
échisseurs et extenseurs de genou avant et après la réalisation d’injections de
oxines botuliques A au niveau du muscle ischiojambier chez l’enfant présentant
ne paralysie cérébrale.
atériels, patients etméthodes.– Un dynamomètre électronique (ISOBEX® 2.1,
ursor AG, Bern, Switzerland), fixé au mur ou au sol via une double ventouse,
permis l’évaluation de 10 enfants présentant une paralysie cérébrale âgés de
à 12 ans (moyenne : 8 ans 11 mois) avant injection de toxines botuliques et
mois après injection. Deux groupes musculaires ont été testés (fléchisseurs et
xtenseurs de genou). Trois mesures et un essai au préalable ont été réalisés avec
n repos de quinze à trente secondes entre chaque essai. L’analyse statistique
éalisée sur la moyenne des 3 mesures pour chaque muscle est une RM Anova
analyse de variance à mesures répétées) à 1 facteur.
ésultats.– Nous n’observons aucune différence significative au niveau de la
orce musculaire immédiatement avant et 2 mois après les injections de toxine
otulique A (toutes p-valeur > 0,076).
iscussion et conclusions.– Nous n’observons pas de variation de la force
usculaire tant pour le muscle injecté que pour son antagoniste deux mois après
es injections de toxines botuliques A, nous ne pouvons donc confirmer notre
ypothèse de départ. Une évaluation plus précoce serait peut être nécessaire
our mettre cette variation en évidence.
our en savoir plus
racies JM. Physiological effects of botulinum toxin in spasticity. Movement
isorders 2004;19(8):S120–128.
rian G, Leggin, and al. Intrarater and interrater reliability of three isometric
ynamometer in assessing shoulder strengh. Journal of Shoulder and Elbow
urgery 1996;5:18–24.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.411
O24-007–FR
ffet de la thérapie de choc des spasmes musculaires chez
es enfants atteints de paralysie cérébrale
. Ilieva a,∗, M. Gonkova a, I. Chavdarov b
UMBAL “Sv. Georgi”, Plovdiv Medical University, Department of Physical
edicine and Rehabilitation, Peshtersko shosse 66, 4002 Plovdiv, Bulgarie
Specialized Hospital for residential treatment of prolonged therapy and
ehabilitation of children with cerebral palsy “Sv. Soﬁa”, Soﬁa, Bulgarie
Auteur correspondant.
ots clés : Thérapie par ondes de choc ; Spasticité ; Paralysie cérébralebjectif.– Cette étude évalue l’effet de la thérapie par ondes de choc sur
’hypertonie musculaire dans les muscles fléchisseurs plantaires de cheville chez
es enfants atteints de paralysie cérébrale.
s
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atériel et méthodes.– Onze enfants paralysés cérébraux avec fléchisseurs plan-
aires de cheville spastiques ont été inclus dans l’étude : 7 garc¸ons et 4 filles (âge
ariant de 2 à 7 ans, moyenne = 3,54 ± 1,013). Une thérapie par ondes de choc
été appliquée aux gastrocnémiens et au soléaire (BTL-5000 séries d’ondes de
hoc) : 1000 chocs pour chaque muscle gastrocnémien et soléaire.
’effet de l’intervention était mesuré par les techniques suivantes : mesure
es amplitudes passives, échelle d’Ashworth modifiée, baropodométrie. Les
esures étaient réalisées avant traitement, immédiatement après, et à 2 et
semaines.
ésultats.– Après une seule stimulation par ondes de choc, une augmentation
ignificative des amplitudes passives (17,13◦, t = 8,81, p < 0,05) et une dimi-
ution significative de l’échelle d’Ashworth (à partir de l’état initial 2,81 SD
0,65] à 2,11 SD [0,33] ; t = 6,19, p <0,05) ont été observées immédiatement
près le traitement. Cet effet a persisté deux semaines plus tard. L’augmentation
e la mobilité passive était de 15,95◦, t = 5,22, p <0,05. La diminution du score
’Ashworth modifié était maintenue : 2,11 SD (0,33) (p <0,05). Après stimula-
ion placebo aucune différence significative n’a été observée.
onclusion.– La thérapie par ondes de choc pourrait être un traitement adjuvant
pproprié pour réduire la spasticité des muscles fléchisseurs plantaires chez les
nfants atteints de paralysie cérébrale. Ces résultats sont préliminaires et une
tude plus approfondie est nécessaire pour suivre les effets à long terme.
our en savoir plus
melio E, Manganotti P. Effect of shock wave stimulation on hypertonic plantar
exor muscles in patients with cerebral palsy: a placebo controlled study. J
ehabil Med 2010;42:339–343.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.412
O29-001–FR
valuations analytique et fonctionnelle du membre
upérieur de l’enfant hémiplégique paralysé cérébral
. Bard-Pondarre , E. Chaleat-Valayer ∗, A. Combey , F. Turcant ,
. Schneider , J.-C. Bernard
CMCR des Massues-Croix rouge franc¸aise, hôpital de jour, 92, rue
dmond-Locard, Lyon, 69322 Lyon cedex 05, France
Auteur correspondant.
ots clés : Enfant ; Hémiplégie ; Membre supérieur ; Évaluation
ntroduction.– Le membre supérieur (MS) de l’enfant hémiplégique paralysé
érébral (PC) nécessite une évaluation particulière, cernant l’efficacité du mou-
ement mais aussi la qualité gestuelle, et surtout le rôle du « membre supérieur
’appoint ».
our être pertinente, cette évaluation doit se baser sur des outils adaptés et
alidés, offrant reproductibilité et sensibilité aux changements, pour mesurer
’efficacité des thérapeutiques.
bjectif.– Nous présentons l’intérêt et la spécificité des outils ou échelles sui-
ants :
MACS (Manual Ability Classification System) [1], échelle fonctionnelle glo-
ale basée sur les capacités auto-initiées du maniement d’objets ;
évaluations analytiques : classifications à orientation chirurgicale : Zancolli
poignet et doigts), House, Matev et Corry (pouce) ; classification de Bard
t Chaléat « BCB » qui décrit les schémas cliniques potentiels retrouvés dans
a PC, en attitude spontanée ou dans l’activité, avec la description des grands
atterns de MS et des types de mains ;
évaluations fonctionnelles : QUEST (Quality of Upper Extremity Skills
est), validé pour enfants de 18 mois à 8 ans ; PRS (Physician Rating Scale),
chelle simple de 9 items reprenant la motricité fonctionnelle du MS ; MUUL
Melbourne Unilateral Upper Limb Assessment) [2], batterie d’évaluation
idéographique validée pour enfants de 5 à 15 ans, s’intéressant aux capacités
solées d’un des deux MS, avec 16 items englobant les fonctions d’approche, de
rise, de manipulation et de lâcher ; AHA (Assisting Hand Assessment) [3] ou
valuation de la main assistante, validé pour enfants de 18 mois à 12 ans, mesure
t décrit l’efficacité avec laquelle un enfant avec une atteinte unilatérale utilise
a main lors des activités bimanuelles.
onclusion.– L’utilisation combinée des classifications analytiques et fonction-
elles offre une observation pertinente, qui aide l’orientation thérapeutique et
’ajustement des traitements.
